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Нервово-м’язова дисфункція сечового міхура (НМДСМ) (або нейрогенний сечовий міхур) — поліетіологічне та багатогранне захворювання, основними виявами якого 
є порушення накопичувальної та/або евакуаційної функції сечового міхура (СМ), потре-
бує ретельної діагностики та тривалого комплексного лікування, що не завжди буває 
достатньо ефективним. 
Особливої уваги заслуговують рефрактерні нейрогенні дисфункції сечового міхура 
(НДСМ) в дітей. Найчастішими причинами таких дисфункцій переважно вважають 
вроджені вади розвитку (мієлодисплазії, екстрофія/епіспадія тощо). У США мієлоди-
сплазія зустрічається із частотою 1 на 1000 народжених та у 95 % випадків супроводжу-
ється НДСМ [19]. Хоча до 30 % дітей із розладами сечовипускання у разі мієлодисплазії 
до первинного оперативного втручання не мали порушень уродинаміки та інших 
ускладнень, асоційованих із вадою спинного мозку [11]. Великою проблемою ця пато-
логія стає у тих країнах, де законом заборонено штучне переривання вагітності навіть 
у випадку антенатально діагностованої аномалії хребта та спинного мозку (наприклад, 
Польща). Щороку у США на лікування НМДСМ витрачається 26,3 мільярдів доларів, 
що свідчить про величезне економічне значення цієї патології [33].
Зазначені аспекти патології, відсутність усього комплексу стандартизованих (окрім 
консервативної терапії) методів лікування зумовлюють актуальність пошуку додатко-
вих методів комплексного лікування НДСМ. Усе частіше проводять наукові заходи з 
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питань нетримання сечі, більшого поширення 
набуває нейроурологія. Триває пошук методів 
лікування цієї патології, які б дали змогу досягну-
ти тривалої нормалізації сечовипускання, що 
сприятиме фізіо логічній та соціальній адаптації 
хворого [5, 15].
Протокол дослідження НДСМ у дітей повинен 
складатися з ультразвукового дослідження нирок 
та СМ, мікційної цистографії та уродинамічних 
досліджень. Деякі автори вказують на переваги 
виконання урофлоуметрії в домашніх умовах, що 
дає можливість отримати кращі результати дослі-
дження [6]. У разі комбінації нейрогенної дис-
функції із рецидивною інфекцією сечових шляхів 
треба проводити динамічну реносцинтиграфію 
для визначення ступеня пошкодження нирок. 
Велике значення надається нейровізуалізаційним 
методам діагностики тазового дна (КТ та МРТ). 
Так, визначено, що лише 37,2  % дітей із мієлоди-
сплазією не мають патології нирок, а 78 % із тих, 
у кого помічено патологію верхніх сечовивідних 
шляхів, мали міхурово-сечовідний рефлюкс (пере-
важно високого ступеня) [4, 7, 14, 23].
Враховуючи поліетіологічний характер НМДСМ, 
слід зазначити, що у 37  % випадків — це недо-
статність сфінктерного апарату СМ та дефіцит 
його ємності, у 22 % — лише недостатність сфінк-
терного апарату, в 11 % — високий внутрішньомі-
хуровий тиск на тлі спастичного скорочення 
сфінктера, у 4 % — гіперактивність детрузора й у 
26 % хворих причини нетримання сечі були змі-
шані. Виявлено, що 69,4 % хворих на мієлодиспла-
зію мають нетримання сечі [2, 7]. Інші автори 
наголошують, що уродинамічні дослідження вка-
зують на те, що 62 % пацієнтів із мієлодисплазією 
мають дискоординацію скорочення детрузора і 
сфінктера, а в деяких випадках достатньо застосу-
вати перманентну катетеризацію та антихолінер-
гічні препарати. У 45 % хворих помічено пору-
шення замикальної властивості сфінктера [5].
Порушення іннервації СМ призводить до важ-
ких гіпоксичних змін його стінки, що погіршує 
результативність застосування медикаментозних 
засобів для корекції патології уродинаміки [5, 14]. 
Також визначено зв’язок між рівнем С-реактив-
ного протеїну у стінці СМ (як ознака запалення) 
та виявами НДСМ [26].
Результати лікування хворих із НМДСМ свід-
чать про необхідність комплексного підходу до 
вирішення проблем лікування важких форм не -
тримання сечі в дітей. Найважливіший аспект 
лікування НДСМ — це попередження пошкод-
ження нирок. Ефективність нейрохірургічного 
лікування нетримання сечі під час мієлодисплазії 
досягається лише у 28,6 % випадків [3, 14].
Деякі автори вказують на позитивний вплив 
фізіотерапевтичних методів лікування у разі 
НДСМ в дітей із мієлодисплазією (наприклад, 
електроімпульсна високотонова терапія). Однак 
застосування таких методів теж має низку проти-
показань (вік дитини, загострення хронічних ін -
фекцій, ниркова недостатність, загальні проти-
показання до електролікування) [8].
Лише 22,1 % хворим із мієлодисплазією для 
соціальної адаптації достатньо комплексної кон-
сервативної терапії, решта хворих потребують 
різноманітних хірургічних корекцій (не лише 
урологічних, а й нейрохірургічних) [14]. Інші 
автори [1, 5] стверджують, що позитивного ефекту 
від консервативної терапії вдається досягнути у 
72 % хворих, однак цей позитивний ефект розці-
нюється як адекватна передопераційна підготов-
ка. Деякі автори наголошують, що за відсутності 
ефекту від консервативної терапії НДСМ у дітей 
із мієлодисплазією протягом 18 міс виникає необ-
хідність у хірургічному лікуванні цієї вади [7]. 
До вибору методу хірургічного лікування по -
трібно підходити суворо індивідуально, врахову-
ючи тип нетримання сечі, стан стінки СМ і цен-
тральної нервової системи, методи лікування, 
котрі були застосовані у конкретного хворого [31]. 
Якщо збережено скоротливу функцію детрузора 
та детрузорно-сфінктерну диссинергію, то про-
водять блокаду детрузора шляхом уведення боту-
лотоксину, етанолу та інших анестетиків [10, 12, 
14, 16].
Найпоширеніший метод комплексної терапії 
НМДСМ — перманентна катетеризація СМ [35]. 
Однак за неможливості проведення катетеризації 
виникає необхідність стомування СМ (зокрема за 
методикою Mitrofanoff) [13].
У випадках раннього віку пацієнтів доцільно 
використовувати везикостомію (наприклад, за 
методикою Blocksom), у подальшому можна за -
стосовувати реконструктивні операції [29].
До методів хірургічного лікування НДСМ від-
повідно до «Протоколів лікування нейрогенного 
сечового міхура у дітей» Європейського товари-
ства дитячих урологів належать:
— аугментація СМ;
— процедури на вихідному відділі СМ (рекон-
струкція шийки СМ, інші уретральні рекон-
струкції, хірургічне закриття шийки СМ);
— формування стоми;
— тотальне переміщення СМ;
— способи регуляції частоти і тривалості.
Заслуговують уваги методи реконструкції 
ший ки СМ. Одна із найпоширеніших методик у 
ви падках нетриманні сечі — періуретральна 
ін’єк ція об’ємоутворювальних речовин. Однак, 
згідно із літературними даними, цей метод досить 
мало ефективний (до 30 %), а ефект у разі його 
застосування нетривалий і ускладнює виконання 
інших методів реконструкції шийки СМ в по -
дальшому [14, 22, 24]. Також деякі автори зазна-
чають про успішне застосування такого методу 
оперативного лікування нетримання сечі у хво-
рих із міє лодиспла зією, як петльова сфінктеро-
пластика ауто тканинами (васкуляризованим м’я-
 зово-апо невротичним клаптем прямого м’яза 
жи вота) у комбінації із плікацією шийки СМ, що 
дає хороший ефект у 61,7 % хворих і у 24,7 % 
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хворих сприяє утриманню сечі протягом більше 
як 1 год [15].
Існує низка інших хірургічних методик рекон-
струкції шийки СМ , до яких належать:
— методика Young-Dees-Leadbetter (YDL) (у моди-
фікаціях Tanagho, Mollard, Jones);
— процедура Kropp (модифікації Pippi-Sale, Snod-
grass, Koyle);
— методика Koff та інші.
Перед вибором методу хірургічного лікування 
нетримання сечі на тлі НДСМ у дітей необхідно 
враховувати ступінь пошкодження іннервації СМ. 
Так, у разі збереженої іннервації (наприклад, під 
час екстрофії СМ із епіспадією) доцільно викорис-
товувати методику YDL. Ефективність її застосу-
вання (утримання сечі та сечовипускання через 
уретру) — від 75 до 89 % (тим більша ефектив ність, 
чим кращі результати ранньої первинної пласти-
ки СМ) [18, 32]. 
Після операцій з приводу нетримання сечі часто 
виникає необхідність у повторних втручаннях, які 
мають за мету покращення результатів первинної 
операції. Так, деякі автори пропонують проводити 
слінгові операції під час тотального нетримання 
сечі, тоді як у випадках стресового нетримання — 
ендоскопічні ін’єкційні пластики уретри [2]. 
Існує низка публікацій стосовно застосування 
аугментаційної ілеоцистопластики в лікуванні 
рефрактерного НМДСМ після пошкодження спин-
 ного мозку та мієлодисплазії [21, 28]. Часто такі 
операції необхідно доповнювати слінгами шийки 
СМ як ліквідацію нетримання після аугментації 
[20]. Однак ці методи мають багато уск ладнень і 
потребують подальшого вдосконалення. 





— бактеріальну інвазію тонкої кишки;
— персистенцію везико-уретрального рефлюксу;
— обструкцію місця уретральної реімплантації;
— перфорацію резервуара;
— передракові гістологічні зміни;
— зниження об’єму резервуара та ін.
Так, Zoltan Kispal зі співавт. (2010) зазначили, 
що 29 % хворих після цистопластики мали усклад-
нення, які потребували хірургічної корекції, біль-
ше уск ладнень виникає після колоцистопластики 
[25]. Д.К. Кришко (2008) наголошує на наявності 
гіпер хлоремічного метаболічного ацидозу у хво-
рих після колоцистопластики через всмоктування 
сечі слизовою товстого кишечника [9].
Комбінація вказаних хірургічних методів дає 
можливість досягнути позитивного ефекту у 83 % 
дітей з мієлодисплазією [30].
Існують методи імплантації артифіційного се -
чового сфінктера при мієлодисплазії чи сакраль-
ній агенезії. Однак досить високий рівень (до 39 %) 
ускладнень вимагає ретельніших підходів до вибо-
ру пацієнтів для цієї операції [17]. Окрім того, 
матеріал високовартісний і потребує відповідної 
сертифікації.
Однак, попри значну кількість запропонованих 
операцій при НМДСМ, існує багато ускладнень. 
Так, В.В. Бурханов (2009) вказує, що у 25 % хворих 
виникають уретрогідронефроз та міхурово-се -
човідний рефлюкс, у 20 % помічено появу залиш-
кової сечі [2].
Таким чином, на сьогодні не існує способів 
радикального хірургічного лікування рефрактер-
ної НДСМ, особливо під час порушення його 
іннервації (наприклад, унаслідок перенесеної опе-
рації з приводу вродженої мієлодисплазії). Роз-
роблені методи сакральної нейростимуляції [22, 
34] винятково паліативні, тобто не мають достат-
 нього клінічного ефекту, рідко застосовуються в 
дитячому віці. Тому пошук методів хірургічного 
лікування НМДСМ при порушенні його ін нерва-
ції для покращення евакуаційної та скоротливої 
функцій СМ, ліквідації детрузорно-сфінк терної 
диссинергії і соціальної адаптації пацієнта та його 
родини триває.
Для успішного лікування НДСМ, зокрема при 
мієлодисплазії, необхідна клопітка робота уроло-
га, а також дуже корисна його співпраця з нейро-
хірургом. Лише коли пацієнти та/або їх родичі 
усвідомлюють необхідність, важливість та склад-
ність хірургічного лікування НМДСМ, тоді може 
бути задовільний результат лікування. 
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В статье представлен литературный обзор проблемы комплексного лечения нервно-мышечной дисфункции мочевого 
пузыря у детей. Отображены возможности применения хирургической коррекции этой патологии, особенно у детей с 
рефрактерными типами нервно-мышечной дисфункции мочевого пузыря.
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А literature review of the problem complex treatment for neuropathic bladder in child is shown  in article. Possibilities of 
application of surgical correction of shown pathology are represented, especially for children with so-called refractory types of 
neurogenic dysfunction of urinary bladder in children.
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